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Borderline  
« Être construit de dualités,  
Précarité du bien et du mal,  
Du positif ou négatif de ses côtés,  
Résultante d'une survie animale...  
Le cœur battant à fleur de peau,  
L'amour et le rejet qui dansent,  
L'abandon, mère de tous les maux,  
Boucle infinie de la même souffrance...  
Idéalisation de l'autre par le bon,  
Dévalorisant celui-ci du mauvais,  
L'objet d'amour tournant en rond,  
Cicatrices d'une peau pansée de plaies  
Comment accoucher de cette douleur?  
Comment choisir la renaissance?  
Comment teinter cette vie de mille couleurs?  
Voilà le beau défi de la borderline !!! »  
 
 
 
 
Benoît 
 
 
 
Membre de l’association d’aide aux personnes avec un état limite (AAPEL), 
http://www.aapel.org/temoignages/poemes.htm 
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Résumé 
Ce travail de Bachelor cherche à répondre à la question de l’établissement et du maintien de la relation 
thérapeutique entre les infirmiers et des patients adultes atteints de trouble de la personnalité limite 
dans un service hospitalier ou ambulatoire de psychiatrie, en Suisse Romande. Ceci tout en tenant compte 
des difficultés d’attachement et de gestion des émotions de ces derniers. Le but de ce travail est de 
trouver des éléments de discussion ainsi que des pistes d’interventions applicables dans la pratique 
infirmière, à partir d’articles scientifiques. Nous souhaitons également relever des propositions de 
perspectives de recherches qui pourraient nous aider à mieux répondre à notre questionnement. 
Nous commençons donc par introduire le trouble de la personnalité limite en expliquant, entre autre, son 
étiologie, sa psychodynamique en nous basant sur différentes théories, ses manifestations cliniques, ses 
comorbidités ainsi que ses traitements. 
Par la suite, nous établissons notre méthodologie en décrivant comment nous avons sélectionné nos 
articles sur deux bases de données d’articles scientifiques, CINAHL et Pubmed. Les sept articles que nous 
avons décidé d’analyser dans ce travail abordent plusieurs thématiques : les difficultés d’attachement, la 
gestion des émotions et le ressenti des soignants vis-à-vis des patients atteints de troubles de la 
personnalité limite.  
Suite à cela, nous analysons nos articles en décrivant leurs buts et leurs méthodologies, puis nous 
critiquons leurs limitations, crédibilités et fiabilités ainsi que leurs transférabilités dans un service de 
psychiatrie adulte en Suisse. Nous présentons par la suite un tableau comparatif des résultats, contenant 
l’objectif des articles, une synthèse des résultats ainsi que la retombée sur la pratique selon les auteurs. 
Nous mettons ensuite en lumière des éléments retirer des articles qui permettent, dans une certaine 
mesure, de répondre à notre questionnement. A partir de ceux-ci, nous proposons des interventions pour 
la pratique infirmière qui se classent en trois domaines: le domaine clinique, le domaine institutionnel et 
le domaine déontologique. Nous imaginons également ce qui aurait permis de répondre de manière plus 
complète à notre questionnement. 
Nous terminons par présenter brièvement les apprentissages réalisés tout au long de ce travail de 
Bachelor. 
 
La rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de ses auteures et  en aucun 
cas celle de la Haute école de la Santé La Source. 
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1. Introduction 
Lors de la troisième année de notre cursus à la Haute Ecole de Santé la Source il nous est demandé, dans 
l’objectif de l’obtention de notre Bachelor en soins infirmiers, d’effectuer un travail de recherche et 
d’analyse d’articles scientifiques. Notre travail de Bachelor traitera donc des troubles de la personnalité 
limite ou borderline chez les adultes en milieu hospitalier et de la relation thérapeutique à adopter chez 
les infirmiers face à ce type de patients. 
Nous exposerons tout d’abord notre problématique avec la description du trouble de la personnalité 
limite. Celle-ci comportera son étiologie avec notamment une explication de son développement et de sa 
psychodynamique selon plusieurs théoriciens en psychologie et psychiatrie. Nous enchainerons avec les 
manifestations cliniques et les comorbidités rattachées à ce trouble, puis nous parlerons des traitements 
et des motifs d’hospitalisation de ce type de patients. Viendra ensuite le contexte socio-sanitaire de ce 
trouble dans le canton de Vaud et en Suisse. Nous présenterons les motivations personnelles qui nous ont 
poussées à choisir cette problématique de travail de Bachelor et nous finirons par développer les 
difficultés relationnelles qu’impose cette maladie. Suite à cela, nous décrirons plus précisément notre 
questionnement et notre question de recherche finale. 
Par la suite, viendra la partie descriptive de notre méthode de recherche d’articles qui comprendra les 
mots-clés que nous avons utilisés dans les moteurs de recherche d’articles scientifiques, les différentes 
combinaisons que nous avons élaborées avec ces mots-clés, une explication de notre cheminement 
personnel pour la sélection de nos articles, une courte description des bases de données que nous avons 
utilisées et à nouveau une brève explication sur le tableau que nous avons construit pour structurer notre 
analyse d’articles et qui se trouve dans les annexes. 
Dans la partie des résultats, nous exposerons le nombre d’articles trouvés en fonction des différentes 
bases de données et suivant les combinaisons inscrites. Par ailleurs, nous développerons les critères 
d’inclusion et d’exclusion, suite à quoi nous citerons finalement les articles que nous avons retenus. 
C’est alors que viendra le chapitre traitant de l’analyse de nos articles avec premièrement une évaluation 
critique de ceux que nous avons retenus. Cette dernière contiendra une description du but et de la 
méthodologie de chaque article, puis une critique de leurs limitations, de leur crédibilité et de leur 
fiabilité ainsi que de leur transférabilité dans un service de psychiatrie adulte en Suisse romande. Ensuite, 
nous exposerons un tableau comparatif des résultats qui comprendra l’objectif des articles, une synthèse 
des résultats ainsi que la retombée sur la pratique selon les auteurs. 
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Dans le chapitre de discussion, nous retirerons des articles les éléments qui apportent ou non une 
réponse à notre questionnement initial, puis nous élaborerons quel en est le consensus. Nous établirons 
également des hypothèses de propositions et de recommandations pour la pratique infirmière auprès de 
ces patients. Notre réflexion sera basée à partir de l’entièreté des articles que nous avons analysés, mais 
plus particulièrement des résultats, discussions et conclusions de ces derniers. Nous chercherons aussi à 
annoncer quelles seraient les perspectives de recherche intéressantes pour répondre de manière plus 
complète à notre question. 
Finalement, en conclusion, nous traiterons des apprentissages personnels que ce travail de Bachelor nous 
aura permis d’acquérir. 
2. Problématique 
2.1 Les troubles de la personnalité 
Les troubles de la personnalité sont des troubles dits « de l’axe II » et touchent 12 à 14% de la population 
mondiale (Soeteman, Verheul et Busschbach, 2008). L’American Psychiatric Association (2004), les définit 
de la façon suivante : 
Un mode durable des conduites et de l’expérience vécue qui dévie notablement de ce qui est 
attendu dans la culture de l’individu, qui est envahissant et rigide, qui apparait à l’adolescence 
ou au début de l’âge adulte, qui est stable dans le temps et qui est source d’une souffrance ou 
d’une altération du fonctionnement. 
En outre, la personne aura recours à des stratégies de résolutions inadaptées et inflexibles et elle 
rencontrera des difficultés de fonctionnement dans ses relations interpersonnelles. Les symptômes sont 
constants et durables mais peuvent être exacerbés lors de crises alors  que le comportement inadapté 
demeure constant (Fortinash, 2013, p. 388).  
Les troubles de la personnalité sont divisés en trois groupes selon leurs caractéristiques. On retrouve le 
groupe A comprenant des comportements bizarres ou excentriques (personnalité paranoïaque, schizoïde 
et schizotypique), le groupe B des comportements théâtraux, émotifs et capricieux (personnalité 
antisocial, limite, histrionique et narcissique) et finalement le groupe C avec des comportements anxieux 
et craintifs (personnalité évitante, dépendante et obsessionnel-compulsif) (Fortinash, 2013, p. 389). La 
personnalité limite ou borderline fait partie du groupe B des troubles de la personnalité et inclut donc des 
comportements dramatiques et un mode de vie théâtral (Fortinash, 2013, p. 395). 
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2.2 Le trouble de la personnalité borderline ou limite 
2.2.1 Étiologie des signes et symptômes 
Le trouble de la personnalité limite ou borderline touche 1 à 2% de la population, dont trois quarts sont 
des femmes. Il représente 30 à 60% des troubles de la personnalité et 20% des hospitalisés en 
établissements psychiatriques (Fortinash, 2013, p. 398).  
Il existe plusieurs facteurs de risque dont notamment les maltraitances physiques et sexuelles (dont les 
femmes sont le plus souvent victimes), le manque de soins ainsi que la perte précoce de l'un des parents 
subis durant l'enfance. Pour donner lieu au trouble borderline, ces facteurs sont accompagnés de 
prédispositions génétiques. L’environnement social peut également contribuer à l'apparition de la 
maladie, par exemple, lorsqu’un enfant doit faire face à un environnement dit « invalidant » où il éprouve 
des émotions et fait part de ses impressions et ressentis mais ne reçoit pas de confirmation ou d'aide de 
ses proches, ceux-ci jugeant ses comportements déplacés, exagérés ou simplement erronés. (Knuf, 2006, 
p. 14-15). 
Le trouble de la personnalité limite apparaît durant adolescence ou début de l'âge adulte (Knuf, 2006, p. 
14-15). Néanmoins, ce trouble ne peut s’expliquer seulement par ces facteurs traumatisants bien qu’ils 
contribuent grandement à son développement. En effet, la maladie s’installera durant l’enfance et 
l’adolescence. Plusieurs auteurs ont  décrit des théories pour expliquer son origine, son installation et sa 
psychodynamique. 
2.2.1.1 L’attachement chez les personnalités limites selon Bowlby 
D’après la théorie de l’attachement de Bowlby, l’attachement est un système mis en place par l’enfant 
lors de risque d’éloignement avec l’objet d’attachement. Lorsque le risque est éradiqué, l’enfant peut 
reprendre l’exploration de son environnement mais aussi de son propre psychisme. Le type du système 
d’attachement, instauré durant l’enfance, peut persister à l’âge adulte en cas de détresse ou de danger 
ressenti par la personne (Leblanc, Renaud, Wahbi & Cloutier, 2011, p. 146).  
Selon l’Adult Attachement Interview (AAI), les relations d’attachement sont classées en quatre types 
développés durant l’enfance. Le premier est l’attachement autonome où l’enfant ne sera pas 
particulièrement inquiété par la séparation d’avec le parent et le considèrera comme étant une figure 
réconfortante. Ce type est dit attachement sécure. Vient ensuite le type évitant où l’enfant sera 
indifférent à la séparation d’avec la figure d’attachement, et le type préoccupé où l’enfant se trouvera 
dans une position ambivalente face à la figure d’attachement, se sentant parfois menacé et parfois 
réconforté par celle-ci, ce qui le mènera à ressentir de la confusion. Tous deux sont dits insécures. 
Finalement vient le type désorganisé où l’enfant adoptera des comportements étranges ou atypiques. Il 
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pourra se mettre en colère contre le parent ou le craindre et où on pourra également retrouver une 
confusion au niveau des rôles entre l’adulte et l’enfant. Ce type est également dit problématique 
(présentation PDF, s. a., la théorie de l’attachement et les relations interpersonnelles, 2004-05, p. 5-7).  
Ces quatre types d’attachement peuvent être conceptualisés le long de deux axes orthogonaux, 
représenté sur le schéma ci-dessous. Un axe représente l’anxiété dans l’attachement et l’autre 
l’évitement dans l’attachement (Scott, Kenneth, Levy, & Pincus, 2009, p. 3). 
 (Fraley, 2010) 
En ce qui concerne les personnes atteintes de trouble de la personnalité limite, leur type d’attachement 
est préoccupé. A ce moment, la figure parentale est donc considérée à la fois comme source de sécurité 
et source de menace. Ceci peut donc donner lieu à un dilemme de rapprochement et d’évitement de la 
part de l’enfant. Cette figure d’attachement sera, chez les patients atteints de trouble de la personnalité 
limite, transférée auprès de leurs relations et donc provoquer à nouveau cette position d’ambivalence 
entre le rapprochement et l’évitement. Elles peuvent également avoir des figures d’attachement, dites 
désorganisées, ce qui signifie que la personne a dû faire face à la perte d’une figure d’attachement au 
cours d’une expérience traumatique, dont l’abus fait partie. Ces deux types expliquent les manifestations 
de la maladie comme : « les schémas interpersonnels rigides, les mésinterprétations des intentions et des 
comportements d’autrui, les représentations d’autrui multiples, contradictoires et fragmentées [et] les 
réponses émotives explosives et désorganisées » (Leblanc & al., 2011, p. 147).  
Les patients vont également avoir des problèmes au niveau de l’interprétation des relations avec autrui 
car ils n’auront pas la capacité de mentaliser (Leblanc & al., 2011, p. 148), autrement dit de pouvoir 
réfléchir à leur propre état mental et à celui des autres (Diamond & Yeomans, 2008, p. 63), ce qui est 
essentiel pour établir un attachement confiant (Diamond & al., 2008, p. 67). La mentalisation se 
développerait chez l’enfant à l’aide des personnes qui s’occupent de lui, si ces personnes parviennent à 
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« se représenter les processus mentaux de l’enfant de façon cohérente et juste, et de refléter les états 
affectifs de l’enfant de manière soutenue, nuancée, spontanée, appropriée et en temps opportun » 
(Diamond & al., 2008, p. 67). Les patients borderline, n’ayant pas eu l’accès à cette ressource, auront donc 
besoin de démonstrations et de preuves concrètes de l’attachement de leurs relations pour être rassurés. 
Par conséquent, l’attachement insécure pourra aussi être à l’origine de « réactions émotives anxieuses 
importantes » (Leblanc & al., 2011, p. 148). 
2.2.1.2 L’approche psychanalytique de la personnalité limite selon Bergeret et Klein 
En ce qui concerne la psychanalyse, l’état limite n’est considéré ni comme une névrose, ni comme une 
psychose mais se trouve dans un espace vide entre les deux (Bergeret, 1995, p. 200). Le terme état limite 
décrit davantage une structure de la personnalité plutôt qu’un diagnostic (Bergeret, 1995, p. 204) car elle 
est instable et représente plutôt l’effort du Moi d’éviter de tomber dans la psychose ou dans la névrose. 
La maladie se développerait suite à un traumatisme psychique de l’enfance, comme par exemple un acte 
de séduction de la part d’un adulte, au moment de l’évolution Œdipienne. Le Moi de l’enfant étant à ce 
moment-là trop immature pour l’appréhender, cela donnera naissance à une frustration et à une atteinte 
narcissique (Bergeret, 1995, p. 206). Cette expérience désorganisera l’évolution psychique de l’enfant et 
au lieu de faire son Œdipe, il passera dans une période de pseudo-latence, qui pourra être plus rapide et 
plus longue qu’une période de latence normale (Bergeret, 1995, p. 206). 
Cet état se prolongera jusqu’à l’âge adulte (Bergeret, 1995, p. 206). Le patient borderline n’atteindra donc 
pas le stade génital et n’aura, par conséquent, pas une relation à l’objet dite génitale (Bergeret, 1995, p. 
206). Autrement dit, n’ayant pas fait son Œdipe il ne pourra rechercher une satisfaction qui n’est 
qu’autocentrée (Psychology Lessons, 2015). La relation sera en outre basée sur une dépendance 
anaclictique à l’autre (Bergeret, 1995, p. 206), c’est-à-dire dans l’idée d’être aimé par l’autre, de pouvoir 
« s’appuyer contre lui » tout en tentant de rester un objet qui lui est distinct (Bergeret, 1995, p. 207). 
Bergeret nous apprend que c’est l’échec de leur recherche de l’idéal qui les mènera inévitablement à la 
dépression (Bergeret, 1995, p. 208) qui est d’ailleurs une angoisse pour le patient borderline, ainsi que 
celle de la perte de l’objet (Bergeret, 1995, p. 207). 
Finalement, on retrouve chez les patients borderline, d’après Kernberg (1997) des opérations défensives 
comme le clivage, l’idéalisation primitive, des formes de projection dont notamment l’identification 
projective, le déni et l’omnipotence et la dévalorisation (p. 50-60). On peut également les qualifier, 
d’après Vaillant (1993), de mécanismes de défense immature. D’après lui, « ces mécanismes distordent la 
réalité dans le but de modifier une perception dérangeante ou inconfortable, notamment en lui 
attribuant une origine ou une cible différente.» (p. 238) En d’autres termes, ils sont une manière à la 
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personne de se protéger en évitant des conflits internes, le tout étant trop émotionnellement difficile à 
gérer (Zorn, Roder, Kramer & Pomini, 2007, p. 186). 
Commençons par le clivage. Selon Klein, les états limites auraient une représentation du Soi et de l’objet 
particulière. Les personnes borderline, comme les enfants avant huit ou neuf mois, n’auraient pas la 
capacité d’intégrer les expériences immédiates de satisfaction aux expériences  de frustrations et de voir 
les deux comme un tout cohérent. Un Moi qui se développe de manière saine aura la capacité de 
percevoir les expériences vécues bonnes et mauvaises en une expérience présentant des bons et des 
mauvais côtés, pour ainsi pouvoir s’adapter à la réalité extérieure, même si elle est contrariante et 
contradictoire. Les représentations des choses, d’elle-même et des situations de la personne borderline, 
ne s’articulent pas bien entre elles car elles ne sont pas suffisamment élaborées, ce qui est contraire aux 
personnes normales ou même atteintes de névrose. C’est ce qui donnera lieu à une vision clivées, 
morcelée et non intégrée et qui explique bon nombre de symptômes de ces patients comme entre autres 
les changements d’humeur, la peur de l’abandon, etc (Renaud, 2007, p. 96). L’idéalisation primitive 
servira à protéger la personnalité limite des mauvais objets en ayant une vision d’autres objets comme 
étant totalement bons afin qu’ils puissent la protéger. Cela sera aussi une manière de la protéger de sa 
propre agressivité ou de celle projetée sur les autres (Kernberg, 1997, p. 56). La projection, quant à elle, 
servira au patient à externaliser les images de soi et d’autres objets agressifs et mauvais considérés par la 
personne comme étant inacceptables (Kernberg, 1997, p. 58). Le déni peut être perçu comme servant à 
renforcer le clivage. Par exemple, le patient sera conscient qu’à un moment il aura eu des sentiments 
totalement opposés envers une personne à un autre moment, mais il n’établira simplement pas de lien 
affectif entre les deux états (Kernberg, 1997, p. 58-59). Finalement en ce qui concerne l’omnipotence et la 
dévalorisation, ils sont également liés au clivage et découlent de l’introjection (contraire du mécanisme 
de projection) et de l’identification primitive. Parallèlement à leurs sentiments « d’insécurité, d’auto-
critique et d’infériorité », les personnalités limites vont avoir tendance à ressentir des sentiments « de 
grandeur et d’omnipotence ». En d’autres termes, ils vont avoir le sentiment inconscient d’être en droit 
d’exiger d’être satisfait et d’être traité comme étant privilégié. Si un objet n’est plus source de 
satisfaction, il sera dévalorisé par la personne et rejeté (Kernberg, 1997, p. 60-61). 
2.2.1.3 L’approche cognitivo-comportementale des personnes borderline selon Young 
Young a été l’un des premiers à s’intéresser aux thérapies adaptées aux personnes atteintes de trouble de 
la personnalité limite. Selon lui, une personne borderline passe très rapidement d’un schéma cognitif à un 
autre (Mehran, 2011, p. 93). Le schéma cognitif était à la base défini par Piaget comme étant une 
structure de base du développement cognitif. Young va, quant à lui, adopter la définition de Lakatos 
(1974) : « les schémas convergent en un noyau métaphysique profond, indiscutable, identifié 
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essentiellement par la connaissance tacite de soi-même, intériorisé à un âge précoce et qui représente 
pour l’individu une vue implicite et complète de lui-même » (Mehran, 2011, p. 71). Le schéma cognitif est 
donc une croyance sur soi ou sur l’environnement qui nous entoure, qui sera construit et intégré par la 
personne lors de son enfance. Cependant, nous construisons durant toute notre vie, de nouveaux 
schémas cognitifs, suite aux événements vécus (Mehran, 2011, p. 80). Il existe cinq modes de 
schémas principaux chez ces personnes : le mode de l’enfant abandonné, de l’enfant en colère et impulsif, 
du parent punitif, du protecteur détaché, et de l’adulte sain.  Les modes de schéma sont définis par Young 
comme une « partie ou une facette de soi (self) qui consiste en un groupement naturel de schémas de 
style de ″faire face″ (coping), de réponses de « faire face » et d’émotions qui n’ont pas été complètement 
intégrés les uns aux autres » (Mehran, 2011, p. 80).  
Selon Young (1990), la personne atteinte de trouble de la personnalité borderline est comme « un enfant 
effrayé, négligé ou abusé ». Pour trouver une certaine sécurité, elle effectuera une régression de ses 
émotions intenses, ce qui l’amène à adopter différents modes de schémas, établis lors de l’enfance. En 
parallèle, elle aura toujours peur de perdre cette sécurité qu’elle s’instaure et craindra donc les abus et 
les abandons potentiels (Mehran, 2011, p. 79). Le mode de schéma de l’enfant abandonné est lié à un 
désespoir de la personne de pouvoir trouver une protection chez les autres. Dans ce mode, la personne 
pensera que tout le monde est malveillant envers elle et qu’un abandon ne tardera pas. La personne se 
sentira déprimée, effrayée et désespérée. Le mode de parent punitif induit une pensée d’inutilité chez la 
personne. En effet, celle-ci se sentira punie et s’engendrera des actes de punitions, comme 
l’automutilation. Le mode de l’enfant en colère met en évidence la colère de la personne, qui agira de 
façon impulsive pour satisfaire ses besoins. Le mode de schéma du protecteur détaché ressemble à un 
style de protection mis en place par la personne pour se protéger. La personne ne ressent plus 
d’émotions et s’isole. Le dernier mode est le mode de l’adulte sain. Dans ce mode, on retrouve la partie 
du Soi « saine ». Les thérapies des schémas vont avoir comme objectif de renforcer ce mode (Mehran, 
2011, p. 93).  
2.2.2 Manifestations clinique 
Les différents facteurs de risque, ainsi que le développement de la maladie expliqué par différentes écoles 
donnent lieu à des manifestations cliniques typiques de ce trouble. Le DSM-IV le définit comme étant : 
 
[Un] mode général d'instabilité des relations interpersonnelles, de l'image de soi et des 
affects avec une impulsivité marquée, qui apparaît au début de l'âge adulte et est présent 
dans des contextes divers, comme en témoignent au moins cinq des manifestations 
suivantes: 
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1) efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés, 
2) mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisées par l'alternance 
entre les positions extrêmes d'idéalisation excessive et de dévalorisation, 
3) perturbation de l'identité: instabilité marquée et persistante de l'image ou de la notion 
de soi, 
4) impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet 
(p. ex., dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse, crises de 
boulimie), 
5) répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou 
d'automutilations, 
6) instabilité affective due à une réactivité marquée de l'humeur (p. ex., dysphorie 
épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et 
rarement plus de quelques jours), 
7) sentiments chroniques de vide, 
8) colères intenses et inappropriées ou difficulté à contrôler sa colère (p. ex., fréquentes 
manifestations de mauvaise humeur, colère constante ou bagarres répétées), 
9) survenue transitoire dans des situations de stress d'une idéation persécutoire ou de 
symptômes dissociatifs sévères ».  (p. 290-291) 
 
En d’autres termes, ce que l’on peut noter chez les personnes atteintes de troubles borderline sont 
l’apparition d’états émotionnels intenses et supérieurs à la moyenne, que les sentiments soient positifs 
ou négatifs, qui surviennent de manière brusque et qui sont difficilement contrôlables. La personne 
pourra ressentir de violents sentiments de désespoir, de solitude, d’irritation, d’anxiété et mettra en place 
des mécanismes de défense contre des sentiments qu’elle ressent comme étant insupportables et trop 
éprouvants (Knuf, 2006, p. 16). 
De par la peur de l’abandon et de la solitude, les relations interpersonnelles vont être difficiles et 
problématiques (Fortinash, 2013, p. 396), et un conflit minime pourra déclencher, chez le patient, une 
colère intense au risque d’être violent envers lui-même ou envers les autres (Fortinasch, 2013, p. 405). En 
outre, les relations pourront rapidement s’intensifier et tout aussi rapidement se rompre (knuf, 2006 p. 6-
8). L’entourage sera donc naturellement affecté par le trouble du patient, éprouvant parfois de 
l'épuisement, du désespoir, de la souffrance face aux blessures que la personne leur inflige ou s'inflige à 
Caroline Lettry et Joëlle Gremaud  TB 3.1 
HEdS La Source 9 2014-2015  
elle-même. Un sentiment de culpabilité ou encore de responsabilité, au risque de ne vivre que pour leurs 
proches et d'entrer dans une relation de co-dépendance (Knuf, 2006, p. 27). Finalement, certains 
affirment se sentir manipulés et contrôlés par la personne atteinte de trouble de la personnalité 
borderline, ceci notamment à cause des menaces proférées par celle-ci lorsqu’elle est en période de crise. 
Bien entendu, les comportements de ces dernières ne sont nullement prémédités et résultent de leurs 
difficultés à gérer les situations qu’elles vivent.  
2.2.3 Les comorbidités 
L’automutilation, pratiquée par 75% des patients borderline, représente parfaitement la tentative de ces 
derniers de faire face à leurs émotions (Knuf, 2006, p. 6-8). En effet, ils se trouvent parfois dans des états 
de dissociation qui sont typiques de personnes ayant subis des violences ou abus sévères : il s’agit là d’un 
mécanisme de défense de l’organisme pour rendre la douleur supportable et ressentir à nouveau leurs 
corps (Knuf, 2006, p. 6-8). Ces actes autodestructeurs ainsi que l’impulsivité des patients peuvent mener à 
des tentatives de suicide chez 50% d’entre eux, dont 10% vont malheureusement en décéder (Fortinash, 
2013, p. 398). 
Les tentatives de soulagement des états émotionnels intenses donnent lieu également à des dépendances 
aux substances addictives. D’autres comorbidités, peuvent aussi survenir, telles que d’autres troubles 
psychiques comme les troubles anxieux, les troubles de l’attention, les états dépressifs, les troubles 
alimentaires, ainsi que des troubles du sommeil (Fortinash, 2013, p. 399). 
2.2.4 Les traitements 
Le trouble de la personnalité limite peut néanmoins être traité en alliant psychothérapie et médication. 
D’après Knuf (2006), le pronostic du trouble est amélioré grâce à la psychothérapie et permet à 50% des 
patients de guérir et aux autres 50% de mieux maîtriser leurs symptômes (p. 19).  Les psychothérapies 
considérées comme les plus efficaces sont : la « thérapie comportementale dialectique » qui inclut des 
séances individuelles pour parler de ses difficultés au quotidien et des séances collectives pour mieux 
gérer ses compétences comportementales (Knuf, p. 19-20). L’approche psychanalyste, quant à elle, 
propose la « thérapie focalisée sur le transfert » et l’approche cognitivo-comportementale, la « thérapie 
des schémas ». Finalement, certains symptômes de la maladie pourront être atténués à l’aide de 
médicaments (anxiolytiques, antipsychotiques, etc.). Le traitement pharmacologique agira sur trois 
dimensions : les difficultés cognitivo-perceptuelles, la dysrégulation émotionnelle et l’absence de contrôle 
des comportements compulsifs (Mehran, 2011 p. 199-202).  Les médicaments employés pourront être 
associés à d’autres médicaments en cas de comorbidités comme par exemple lors de dépression 
chronique, à des antidépresseurs (Knuf, p. 21). 
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 Les patient sont généralement hospitalisés pour faire face aux crises et aux symptômes mêmes de la 
maladie, comme par exemple l’automutilation, les tentatives de suicide, les pulsions agressives, les idées 
paranoïdes ou encore les sentiments de vide, mais également les comorbidités comme l’addiction à 
certaines substances illicites. Néanmoins, il arrive que les personnes doivent à ce moment-là être 
envoyées dans des services spécialisés. En outre, l’hospitalisation peut aussi servir à préciser le diagnostic 
et aura comme objectif de préparer un retour à domicile le plus rapidement possible (Morissette & 
Parisien, 1997, p. 30). L’hospitalisation va, dans la mesure du possible, être évitée, dans le but de prévenir 
une régression de l’autonomie et des acquis de la personne atteinte de trouble de la personnalité limite. 
La demande des patients sera évidemment prise en compte et si l’hospitalisation n’a pas lieu, ils pourront 
faire appel à des services ambulatoires. 
2.2.5 Contexte socio-sanitaire 
Comme cité précédemment, les patients borderline représentent 20% des hospitalisations dans les 
milieux psychiatriques.  
Dans le canton de Vaud, le réseau de soins psychiatriques est séparé en plusieurs secteurs. On retrouve le 
Secteur Centre, qui prend en charge des patients adultes et qui contient une section pour les 
hospitalisations et les consultations ambulatoires, spécifiquement pour les troubles de l’humeur et de la 
personnalité. Dans ce Secteur Centre, les équipes sont spécialisées en psychiatrie et dans les divers 
troubles psychiatriques. On retrouve également le Secteur Est, qui comprend la fondation de Nant. Dans 
ce secteur, les équipes ne sont pas autant spécialisées que dans le Secteur Centre, mais il existe des 
sections pour les hospitalisations et les consultations ambulatoires. Dans le réseau de soins, il y a 
également 45 établissements médico-sociaux ou socio-éducatifs qui peuvent offrir une prise en charge 
aux personnes atteintes de troubles psychiatriques. Il y a eu, en 2006, 247'000 consultations ambulatoires 
et 1'400 patients traités en milieu hospitalier dans le secteur de la psychiatrie. Les patients borderline 
représentent un nombre conséquent de ces consultations (Conférence de Presse novembre 2008, Canton 
de Vaud). 
Il existe également plusieurs associations pour les personnes atteintes de trouble de type borderline, qui 
peuvent apporter des conseils et du réconfort à ces personnes ainsi qu’à leurs proches (Association 
ALALIMITE à Neuchâtel, Emotifs anonymes à Lausanne, Programme CARE (programme pour 
comportements auto dommageables et régulation émotionnelle) à Genève, etc.).  
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2.3 Motivations personnelles et élaboration de notre questionnement 
Ayant chacune envie de travailler dans le secteur de la psychiatrie plus tard, il nous a semblé tout naturel 
de nous lancer dans le domaine du vécu des personnes atteintes de troubles psychiatriques. 
Notre questionnement a tout d’abord été issu de l’expérience personnelle de l’une des étudiantes qui, 
pendant son stage en foyer psychiatrique, a pris conscience de la complexité de la relation avec une 
personne atteinte du trouble de la personnalité limite. En effet, le personnel soignant s’est vite retrouvé 
embarrassé et impuissant suite au clivage et aux manifestations anxieuses de cette personne. L’équipe ne 
savait plus comment maintenir le cadre tout en conservant la confiance de la personne, et probablement 
par impuissance et épuisement professionnel, n’arrivait plus à mettre en place des interventions 
adéquates avec celle-ci. Par exemple, lors des repas de midi, lorsqu’elle refusait de descendre à la salle à 
manger, les soignants la privaient de repas pour la « punir ». Cette situation a questionné l’étudiante et 
c’est ce qui nous a poussées à réfléchir sur l’établissement et le maintien d’une relation avec les 
personnes atteintes du trouble de la personnalité limite, ainsi que les difficultés rencontrées dans les 
interactions.  
Suite à notre première idée de travailler sur les troubles de la personnalité borderline, nous avons 
cherché quelques informations sur ce trouble et avons regardé une émission de Mise au Point de la Radio 
Télévision Suisse (RTS) qui retrace le parcours d’une jeune femme borderline. Ceci nous a donné un début 
d’explication sur ce trouble et nous a confortées dans notre choix de travailler sur le trouble de la 
personnalité borderline qui, comme l’indique cette vidéo, est malheureusement encore méconnu et 
tabou. 
La question de savoir comment aider au mieux ces patients en instaurant une relation thérapeutique 
optimale s’est imposée à nous, non seulement à partir de l’expérience de l’étudiante en milieu 
psychiatrique, mais également de par le fait que ce trouble est connu pour rendre les relations 
compliquées, instables, conflictuelles et difficilement gérables. En effet, dans une relation thérapeutique, 
des moments d’idéalisation et des moments de détestation coexistent et mènent fréquemment à des 
périodes de rejet et de conflits avec le thérapeute. La personne craint les abandons et a recours à 
différents mécanismes de défense afin de se protéger de ceux-ci. L’impulsivité de ces personnes est 
également un facteur à prendre en compte dans la relation thérapeutique. Le risque de tentamen est 
présent tout au long de la prise en charge et la médication peut être parfois compliquée. 
Le témoignage d’une personne atteinte d’un trouble de la personnalité limite prouve nos dires :  
Presque toutes les relations que j’ai eues étaient de courte durée, surtout lorsqu’elles étaient 
intenses. Dès que je commençais à faire confiance à quelqu’un, je m’engageais beaucoup, 
sans attendre. Puisque je m’ouvrais à l’autre, j’attendais qu’il réagisse en conséquence. Je ne 
Caroline Lettry et Joëlle Gremaud  TB 3.1 
HEdS La Source 12 2014-2015  
lui cachais aucune de mes émotions, mais cela ne durait pas longtemps et la relation stagnait. 
C’est à ce moment-là que mon partenaire montrait ses limites, ce qui fait que je rompais 
rapidement la relation (Knuf, p. 11). 
Dans la mesure où la personne souffrant de troubles limite est fréquemment retrouvée dans les milieux 
de soins, il nous semblait important, en tant que futures professionnelles de la santé, de trouver des 
pistes par nos recherches, qui parviendraient à nous aider dans la prise de contact avec ces patients. En 
outre, nous avons toute deux un intérêt particulier pour tout ce qui a trait au relationnel.  
Nous pensons aussi que la question de l’établissement d’une bonne relation avec ce type de patient est 
nécessaire à leur prise en soins. En effet, si les patients parviennent à se sentir en confiance, il en 
résultera une plus grande facilité à être accompagné par des professionnels, à prendre leurs traitements, 
à venir aux séances de psychothérapie et simplement à consulter en cas de besoin. 
De plus, nous souhaitons trouver des pistes d’interventions concernant l’attachement dans la mesure où 
les personnes atteintes de trouble de la personnalité limite ont des figures d’attachement qui sont soit 
préoccupée soit désorganisé. Il s’agit donc d’une des causes majeures de leurs difficultés relationnelles 
qui peut les faire adopter une position ambivalente de rapprochement ou d’évitement face aux autres 
(Leblanc & al, 2011, p. 147). Nous pensons donc qu’il s’agit de l’un des points centraux de la relation 
thérapeutique. Ensuite, nous nous intéresserons à la gestion des émotions car elle est la source de 
nombreuses manifestations de ce trouble, telles que l’impulsivité ou l’agressivité par exemple. Ce sont ces 
manifestations qui logiquement vont interférer dans la relation thérapeutique. Nous avions également au 
début de notre travail l’envie d’intégrer les difficultés de mentalisation à notre questionnement. Au fur et 
à mesure, cela ne s’est plus avéré pertinent.  
Finalement, nous avons choisi de formuler notre questionnement pour les milieux hospitaliers, autant 
que les milieux ambulatoires. Nous espérions ainsi éviter de nous fermer des portes dans la recherche 
d’articles mais également trouver des propositions de pratique applicables dans les deux milieux. 
3. Question de recherche 
En regard de tous ces éléments, nous souhaitons approfondir la question suivante : «En tant 
qu’infirmier, comment établir et maintenir une relation thérapeutique avec des patients atteints de 
trouble de la personnalité limite en milieu psychiatrique, tout en prenant en compte leurs difficultés 
d’attachement et de gestion des émotions?».  
Pour répondre à cette question, nous allons chercher des articles scientifiques et établir une revue de 
littérature, l’objectif étant tout d’abord de critiquer leur pertinence, puis d’en retirer des éléments de 
réponses ainsi que des propositions d’interventions à appliquer dans le milieu psychiatrique. 
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4. Méthode 
Dans ce chapitre, nous allons exposer la méthodologie utilisée pour notre recherche d’articles. Nous 
allons tout d’abord exposer les mots-clés que nous avons utilisés pour trouver nos articles, ainsi que leur 
traduction en anglais. Puis, nous  expliquerons le cheminement que nous avons effectué dans cette 
recherche d’articles. Finalement, nous présenterons brièvement les bases de données Pubmed et CINAHL 
qui ont permis de trouver nos articles.  
4.1 Mots-clés 
Dans cette recherche d’articles, nous avons décidé d’utiliser les mots-clés suivant : 
- Trouble de la personnalité borderline 
- Émotions 
- Attachement 
- Mentalisation 
Nous avons traduit nos mots-clés sur HONSelect, afin d’utiliser des descripteurs MESH Terms pour notre 
recherche d’articles dans les bases de données : 
- Trouble de la personnalité borderline : Borderline Personality Disorder 
- Émotions : Emotions 
- Attachement : Attachment 
 
Le seul terme qui ne pouvait pas être traduit en MESH Term était « mentalisation », nous l’avons donc 
seulement traduit en anglais avec un dictionnaire habituel : 
- Mentalisation : Mentalization 
Nous avons introduit les combinaisons suivantes sur les deux bases de données : 
- Borderline personality disorder AND emotions 
- Borderline personality disorder AND attachment 
- Borderline personality disorder AND mentalization 
 
En outre, nous avons décidé d’utiliser ces descripteurs plutôt que d’autres (par exemple : emotions au lieu 
d’expressed emotions) car nous voulions disposer d’une palette plus large d’articles. Nous avons ensuite 
fait le tri des différentes études nous-mêmes, en lisant plus particulièrement les résumés et discussions, 
afin de retenir uniquement ceux qui nous semblaient pertinents pour ce travail de Bachelor. 
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4.2 Cheminement personnel 
Nous nous sommes retrouvées dans une impasse au début de notre recherche d’articles car nous étions 
persuadées de pouvoir trouver des articles qui puissent répondre quasiment directement à notre 
question de recherche. Nous avons commencé par mettre tous les mots-clés ensemble dans la recherche 
des bases de données mais n’avons obtenus que peu d’articles pertinents pour répondre à notre question 
de recherche. Nous avons ensuite tenté de rechercher des articles en utilisant les descripteurs 
attachment, emotions et mentalization, un à un, avec le terme : borderline personality disorder. 
Néanmoins, nous ne sommes pas parvenues dans un premier temps à choisir des articles qui nous 
satisfassent. Après une discussion avec Monsieur Frobert, notre directeur de travail de Bachelor, nous 
avons pris conscience de la nécessité de prendre du recul sur notre question de recherche et de trouver 
des articles moins directement centrés sur cette dernière, mais qui puissent contenir des éléments qui 
soient en lien avec des parties de notre questionnement. Nous avons suivis son conseil et repris notre 
recherche de la même manière mais en changeant notre façon de sélectionner les articles.  
Finalement, nous avons abandonné l’idée de trouver des sujets axés uniquement sur la mentalisation. 
D’une part, nous disposions de suffisamment d’articles traitant des émotions et de l’attachement, d’autre  
part, ceux que nous avions trouvés sur ce sujet nous donnaient de la peine à effectuer des liens avec la 
pratique infirmière, traitant davantage du domaine de la psychologie avancée.  
4.3 Bases de données  
Nous avons décidé de recenser les articles sur notre question de recherche à partir des bases de données 
Pubmed et CINAHL. 
Pubmed est une base de données bibliographiques qui est spécialisée dans les domaines de la biologie et 
du médical. Elle a été créée et élaborée par le Centre Américain pour les Informations Biotechnologiques 
(NCBI). Cette base de données englobe également la base de données bibliographiques Medline. Pubmed 
est une base de données gratuite mais l’accès au contenu entier de nombreux articles est payant. Les 
articles que l’on trouve dans celle-ci sont essentiellement tirés de revues médicales et sont 
majoritairement rédigés en anglais, c’est pourquoi la recherche d’articles s’effectue au moyen de mots-
clés dans cette langue (MeshTerms) (medicalinfo, 2015). 
CINAHL est une base de données bibliographique consacrée au domaine des soins infirmiers et aux 
sciences paramédicales. Nous y retrouvons des accès à des articles scientifiques, des thèses, des 
mémoires ou des chapitres de livres. Plus de 3000 périodiques sont répertoriés dans cette base de 
données. La recherche s’effectue en anglais car la plus grande partie des articles sont écrits dans cette 
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langue. Cette base de données est gratuite mais l’accès au texte entier de certains articles est payant 
(Université du Québec en Outaouais (UQO), 2014). 
Afin d’optimiser le nombre d’articles à disposition, nous avons décidé de choisir des articles rédigés en 
anglais ou en français pour notre travail de recherche. 
4.4 Tableau d’analyse 
Nous avons décidé, dans un premier temps, de résumer les articles retenus afin d’en avoir une vue plus 
synthétique. C’est grâce à cette grille que nous avons pu élaborer notre analyse critique des résultats ainsi 
que notre grille de comparaison. 
5. Résultats 
Dans ce tableau, vous pouvez voir le nombre d’articles trouvés selon les bases de données et suivant les 
combinaisons inscrites : 
Combinaison de descripteurs Bases de données Nombre d’articles trouvés  
Borderline personality disorder 
AND emotions 
Pubmed 742 
CINAHL 163 
Borderline personality disorder 
AND attachment 
Pubmed 439 
CINAHL 60 
Borderline personality disorder 
AND mentalization 
Pubmed 71 
CINAHL 0 
  
5.1 Critères d’inclusion et d’exclusion 
Nous avons appliqué plusieurs critères afin de choisir des articles qui puissent, d’une part, être 
transférables dans un service de Suisse romande, et d’autre part qui soient centrés sur notre question de 
recherche. Pour répondre à nos critères d’inclusion les articles devaient être focalisés sur le trouble de la 
personnalité borderline en priorité, traitant de l’âge adulte, des articles scientifiques et rédigés en anglais 
ou en français. Nous avons simplement exclu les articles qui ne répondaient pas à nos critères d’inclusion. 
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5.2 Articles retenus 
Suite à notre recherche d’articles nous avons choisi d’aborder trois thématiques différentes pour 
répondre à notre question de recherche. Comme nous l’avons expliqué dans le sous-chapitre « 4.2 
Cheminement personnel », nous avons effectué notre sélection d’articles en choisissant des articles qui 
amènent chacun des éléments de réponse. Nous avons donc décidé d’utiliser deux articles sur les 
difficultés d’attachement des personnes atteintes de troubles de la personnalité limite, trois articles 
concernant les émotions toujours chez les personnes atteintes de ce trouble, et finalement, deux articles 
sur le ressenti des soignants envers ces patients. 
Nous avons retenus les articles suivant : 
5.2.1 Sur la thématique de l’attachement  
 Strauss, B., Mestel, R., Kirchmann, H. (2011). Changes of attachment status among women with 
personality disorders undergoing inpatient treatment.  
 Scott, L., Kenneth, MS., Levy, N. & Pincus, A. (2009). Adult attachment, personality traits, and 
borderline personality disorder features in young adults.  
5.2.2 Sur la thématique des émotions  
 Unoka, Z., Fogd, D., Füzy, M. & Csukly, G. (2011). Misreading the facial signs: specific impairments 
and error patterns in recognition of facial emotions with negative valence in borderline personality 
disorder.  
 Law, M. K., Fleeson, W., Mayfield Arnold, E. & Furr, M. (2015). Using negative emotions to trace the 
experience of Borderline personality Pathology : interconnected relationships revealed in an 
experience sampling study 
 Briand-Malenfant, R., Lecours, S. & Deschenaux, E. (2012). What does sadness mean to BPD patients?  
5.2.3 Sur la thématique du ressenti des professionnels de la santé  
 James P.D. & Cowman S. (2007). Psychiatric nurses’ knowledge, experience and attitudes towards 
clients with borderline personality disorder.  
 Bodner, E., Cohen-Fridel, S. & Iancu, I. (2011). Staff attitudes toward patients with borderline 
personality disorder  
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6. Analyse critique des articles 
6.1 Evaluation des articles retenus  
Dans ce chapitre, nous allons commencer par résumer le but des articles que nous avons sélectionnés 
ainsi que la méthodologie utilisée pour chacun (les résultats et les retombées sur la pratique trouvée par 
les auteurs se trouvant dans le chapitre 6.2 « comparaison des résultats »). Ensuite, nous allons expliquer 
les raisons qui nous ont poussées à choisir ces articles pour répondre à notre question de recherche. Nous 
allons dévoiler brièvement l’intérêt qu’ils peuvent avoir pour la pratique professionnelle selon les auteurs, 
ainsi que notre avis personnel sur la recherche (ces deux points seront davantage développés dans la 
partie discussion). Puis, nous allons exposer leur crédibilité, fiabilité ainsi que leurs limitations.  
Aucune recherche n’a été menée en Suisse et nous ne savons pas à quel niveau les troubles mentaux, et 
plus particulièrement le trouble de la personnalité limite, sont stigmatisés ni à quoi ressemble la prise en 
soins de ces derniers dans les pays où les études ont été menées. Nous ne connaissons pas non plus quel 
genre de formation reçoivent les différents soignants ni quelles sont les conditions de travail. Dès lors, 
toute transférabilité est discutable en regard de ces différents points. Cependant, vis-à-vis de cela et en ce 
qui concerne les limitations décrites pour chaque étude, nous émettons l’hypothèse que tous ces articles 
sont transférables dans un service de Suisse romande en psychiatrie ou tout pays ayant un mode de 
fonctionnement qui s’y rapproche. 
6.1.1 Strauss, B., Mestel, R., Kirchmann, H. (2011). Changes of attachment status among women with 
personality disorders undergoing inpatient treatment.  
Le but de cette recherche consiste à évaluer le changement du type d’attachement effectué grâce à une 
psychothérapie de sept semaines, au travers de plusieurs données (signes, problèmes interpersonnels, 
etc.).  Elle a été menée dans un hôpital en Allemagne et l’échantillon est constitué de 40 femmes, dont 21 
atteintes de trouble de la personnalité borderline et 19 atteintes de trouble de la personnalité évitantes. 
L’étude comporte deux parties : deux différents questionnaires traitant des problèmes interpersonnels 
rencontrés par la personne et une interview semi-dirigée traitant de la relation et des expériences 
interpersonnelles. Chacun ont été effectué au début de l’étude et à la fin de celle-ci et servent à 
déterminer le type d’attachement de la personne. 
Nous avons décidé d’inclure cet article dans notre travail de recherche car il nous démontre entre autre 
que les problèmes interpersonnels de la personne résultent de ces troubles de l’attachement. Il montre 
également l’importance de la psychothérapie et les effets bénéfiques qu’elle peut apporter à ces patients, 
notamment concernant les relations interpersonnelles. L’intérêt de cet article réside notamment dans les 
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conclusions que nous pouvons en tirer et les hypothèses qu’il est possible d’émettre à partir de ces 
dernières. 
Les limitations que les auteurs ont pu constater dans cet article sont le petit échantillon utilisé ainsi que 
l’absence de groupe de contrôle. De plus, l’échantillon n’est composé que de femmes et rend donc les 
résultats difficilement généralisables à toute la population. Ensuite, les résultats ont été analysés par deux 
groupes de chercheurs différents. En outre, les retombées sur la pratique exprimées par les auteurs 
traitent davantage de la psychothérapie que du domaine infirmier.  
6.1.2 Scott, L., Kenneth, MS., Levy, N., Pincus, A. (2009). Adult attachment, personality traits, and 
borderline personality disorder features in young adults.  
L’objectif de cette analyse transversale est de comparer deux modèles multivariés en compétition 
concernant les caractéristiques de l’attachement chez l’adulte, les caractéristiques des affects négatifs et 
de l’impulsivité reliés aux caractéristiques des personnes atteintes de trouble de la personnalité 
borderline. Le modèle numéro un stipule que l’anxiété et l’évitement dans l’attachement, qui 
représentent les deux axes orthogonaux des différents types d’attachement, sont positivement reliés aux 
traits des affects négatifs et à l’impulsivité. Ceux-ci sont, en retour, positivement et directement reliés aux 
caractéristiques borderline. Le modèle numéro deux, quant à lui, annonce que les traits des affects 
négatifs et l’impulsivité sont positivement reliés à l’anxiété et à l’évitement dans l’attachement. La 
recherche a été effectuée auprès de 1401 étudiants en psychologie d’une université en Pennsylvanie, qui 
ont dû compléter trois questionnaires. Ces derniers comportaient trois thèmes : les traits des affects 
négatifs, les patterns d’attachement chez l’adulte et les caractéristiques des personnes atteintes de 
trouble de la personnalité limite. Les étudiants ont dû noter leurs réponses sur diverses échelles 
numériques démontrant leur approbation. 
Nous avons choisi cet article car il aborde le thème de l’influence des difficultés d’attachement sur les 
émotions et les caractéristiques des troubles de la personnalité limite. Nous voulions aussi trouver un 
autre article qui traite à nouveau de l’attachement afin de pouvoir le mettre en parallèle avec l’article de 
Changes of attachment status among women with personality disorders undergoing inpatient treatment 
(2011) de Strauss, Mestel et Kirchmann, et pour disposer de davantage de données sur ce sujet. 
En ce qui concerne l’intérêt pour la pratique, les chercheurs affirment que, dans la mesure où les schémas 
d’attachement sont reliés aux traits des affects négatifs et à l’impulsivité, il est important de les inclure 
dans le traitement des troubles de la personnalité limite. Les auteurs évoquent simplement les 
psychothérapies mais ne développent pas plus le sujet, ni n’émettent de préconisations pour la pratique 
infirmière. Toujours d’après ces derniers, il s’agit de la première étude qui compare des modèles 
théoriques opposés sur la relation entre les patterns d’attachement chez l’adulte, les traits de 
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personnalité et les caractéristiques des troubles de la personnalité limite. Ils en concluent que, dans cette 
mesure, les résultats ne peuvent donc pas être transférés sur d’autres ethnies et d’autres générations. 
Néanmoins, ces derniers disent qu’il est évidemment nécessaire de faire de plus amples études sur le 
sujet. En ce qui concerne les résultats, les auteurs les considèrent stables car ils ont été contre-validés et 
que l’échantillon était conséquent. Ils affirment aussi que les variables ont été exclusivement mesurées 
via des instruments d’auto-évaluation qui sont susceptibles de biaiser les résultats (mais ils n’en disent 
pas plus). Le manque de vulgarisation et d’explications peut d’ailleurs être considéré comme l’un des 
points faibles de cette étude. Les questions d’ordre éthique ne sont pas abordées dans cet article (mis à 
part que les étudiants ont reçu des crédits pour leur participation). En outre, la description des 
participants n’est que peu complète (il manque de nombreuses données personnelles qui, nous pensons, 
peuvent influencer les résultats). 
6.1.3 Unoka, Z., Fogd, D., Füzy, M. & Csukly, G. (2011). Misreading the facial signs: specific impairments 
and error patterns in recognition of facial emotions with negative valence in borderline personality 
disorder.  
Dans cette étude réalisée en Hongrie, les chercheurs sont partis de deux hypothèses. La première est que 
les difficultés dans la perception des émotions chez les personnes atteintes de trouble de la personnalité 
borderline sont spécifiques aux émotions négatives, et la deuxième hypothèse est que les personnes 
atteintes de trouble de la personnalité borderline se tromperaient plus généralement et plus 
systématiquement que les personnes qui n’ont pas de trouble de la personnalité. Le but de cette étude 
comprend donc deux parties : la première est d’investiguer s’il y a bien des difficultés dans la perception 
des émotions chez les personnes atteintes de trouble de la personnalité borderline et si celles-ci se 
retrouvent pour toutes les émotions ou seulement pour quelques-unes, plus spécifiques. La deuxième 
partie est d’analyser les erreurs relevées pour chaque émotion et de comparer les quantités d’erreurs 
entre les personnes atteintes de trouble de la personnalité borderline (constitué de 33 personnes) et le 
groupe témoin, sans trouble psychiatrique (32 personnes). Les personnes de la première catégorie ont 
suivi un programme de psychothérapie d’une durée de quatre semaines à l’université de médecine 
Semmelweis avant de débuter cette étude (l’intérêt et le contenu de cette dernière n’est pas vraiment 
claire dans l’article). La recherche s’est effectuée au moyen d’un ordinateur, où plusieurs portraits 
photographiques défilaient et en-dessous desquels les personnes devaient cocher l’émotion qu’elles 
voyaient sur le visage des images. Dans cette étude, six émotions ont été utilisées (la joie, la surprise, la 
peur, la tristesse, la colère et le dégoût).  
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Nous avons décidé de retenir cet article pour notre travail car il met bien en évidence la difficulté de 
reconnaissance des émotions chez les personnes atteintes de trouble de la personnalité borderline et que 
nous pensons qu’il s’agit d’un élément important à prendre en compte lors d’interactions avec eux. 
Néanmoins, nous trouvons qu’il aurait été pertinent pour les auteurs d’insérer des pistes d’intervention 
pour la pratique en regard de ces résultats. Selon nous, il aurait également été intéressant d’utiliser plus 
d’émotions positives et négatives pour affiner les résultats.  Malheureusement, les traitements n’ont pas 
été inclus dans l’analyse des résultats (que ce soit médicamenteux ou psychothérapeutiques), les auteurs 
étant partis du principe que ceux-ci avaient un faible impact. De plus, l’un des objectifs initiaux de l’étude 
était d’effectuer une étude comparative homme-femme mais les résultats retenus n’ont été que celui des 
femmes dans la mesure où les hommes n’étaient pas assez nombreux pour effectuer des statistiques 
comparatives entre les deux sexes.  L’étude montre également des différences sensibles sur les résultats 
avec d’autres études. 
6.1.4 Law, M. K., Fleeson, W., Mayfield Arnold, E. & Furr, M. (2015). Using negative emotions to trace the 
experience of Borderline personality Pathology : interconnected relationships revealed in an 
experience sampling study 
Le but de cette étude, menée aux Etats-Unis en Caroline du Nord, est d’étudier la dynamique qui lie des 
émotions négatives (l’irritabilité, la colère, la honte et la culpabilité) éprouvées par des patients atteints 
de trouble de la personnalité borderline, aux symptômes (basés sur les critères du DSM (les auteurs 
n’indiquent pas lequel)) qu’ils ressentent au même moment et trois heures après (et non pas entre 
temps). Les auteurs ont procédé en demandant aux participants de tenir un journal intime en temps réel. 
L’échantillonnage était de 255 participants adultes atteints de trouble de la personnalité Borderline et 89 
participants sans diagnostic psychiatrique. Les participants ont dû évaluer leur degré d’émotions des 60 
dernières minutes, cinq fois par jour, à des heures précises, durant deux semaines. Ils ont dû également 
inscrire leur degré de ressentis du symptôme des dernière soixante minutes, puis trois heures plus tard. 
D’après les auteurs, en déconstruisant les difficultés émotionnelles et en examinant comment les 
émotions négatives sont reliées aux symptômes, des mécanismes qui conduisent à ce trouble pourront 
être compris, ce qui permettra d’augmenter la prédictibilité des symptômes et ainsi les interventions à 
mettre en place auprès de la personne. Nous pensons que l’intérêt de l’étude réside avant tout dans son 
idée globale qui est que les émotions négatives des personnes ont une influence sur les symptômes 
ressentis dans l’immédiat et jusqu’à dans les trois heures qui suivent. 
Néanmoins, les auteurs estiment que leur recherche est incomplète car les personnes ne devaient 
retranscrire leurs symptômes et leurs émotions que toutes les trois heures et il était ainsi difficile de 
savoir ce qu’il se passait entre ces périodes. De plus, il y avait aussi la question du chevauchement entre 
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les émotions et les symptômes. Les auteurs estiment que ces deux domaines partagent des variables et 
que les résultats peuvent en être influencés (en d’autres termes, les relations sont peut-être surestimées). 
Nous pensons aussi que le souci avec ce genre de méthode peut-être la différence qu’ont les personnes à 
noter de manière totalement similaire les émotions et symptômes qu’ils ressentent. En effet, il s’agit bien 
entendu d’une expérience subjective et les auteurs disent eux-mêmes que les participants n’avaient pas 
le même « niveau » de trouble de la personnalité limite. En outre, il est dommage que les chercheurs 
aient limité leur recherche à quatre émotions à faire noter par les participants (sans justifier leur choix) et 
n’aient pas intégrés, comme ils le suggèrent, l’anxiété et la tristesse. Finalement, l’échantillonnage et le 
temps de récolte des données de deux semaines peuvent être considérés comme des limites à l’étude et 
à sa transférabilité.  
6.1.5 Briand-Malenfant, R., Lecours, S., Deschenaux, E. (2012). What does sadness mean to BPD patients ?  
Le but de cet article est de comprendre comment les personnes atteintes de trouble de la personnalité 
limite ressentent la tristesse et quelle est la phénoménologie de cette dernière en investiguant les récits 
de sept participants et les thèmes récurrents de leurs discours. Cette étude, menée à Montréal, cherche à 
aider les cliniciens à trouver de nouvelles stratégies thérapeutiques pour améliorer la gestion de la 
tristesse chez les patients, dans la mesure où elle faciliterait les fonctions adaptatives, telles que 
l’introspection, l’acceptation de la perte et la croissance psychologique. Les chercheurs ont procédé à la 
récolte de données en menant des entretiens semi-dirigés auprès des participants et au cours desquels ils 
leur ont demandé de raconter des épisodes tristes de leur vie en lien avec quelqu’un qui leur est/était 
proche. Pour chaque histoire, les auteurs ont demandé des questions prédéfinies : comment se sont-ils 
sentis, comment ont-ils remarqué qu’ils se sentaient tristes, à quel point se sont-ils octroyé le droit d’être 
tristes, que représentaient la tristesse pour eux et comment ont-ils exprimé cette tristesse à l’autre 
personne ? C’est au moment de la discussion que les auteurs expliquent qu’ils ont effectué la même 
expérience sur trois personnes sans diagnostic afin de comparer leurs résultats. 
Cet article nous a d’abord interpellé car il s’agit d’un article qualitatif. Nous avions envie d’avoir au moins 
un article de ce type dans notre travail de Bachelor car nous souhaitions avoir le point de vue de 
personnes atteintes de ce trouble sur leur ressenti émotionnel et ainsi peut-être avoir une meilleure 
compréhension de leur mécanisme de pensées. 
En ce qui concerne les limites, les auteurs nous expliquent dans l’introduction qu’accéder aux messages 
des patients borderline peut s’avérer compliqué à cause de différents aspects, comme par exemple leurs 
difficultés à élaborer leurs expériences ou encore leur réticence à discuter de certains éléments. En outre, 
les chercheurs ont dû interpréter les messages des candidats et ils ont pris en compte qu’ils pouvaient 
eux-mêmes avoir des appropriations personnelles et théoriques. Dès lors, ces dernières ont été exprimées 
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et prises en compte aussi bien que possible dans le processus analytique. Finalement, les auteurs 
admettent que le bas nombre de participants rend l’étude difficilement généralisable. Il est aussi 
dommage que le groupe de trois personnes non-diagnostiquées soit introduit si tard dans l’étude. De 
plus, les participants ont été recrutés uniquement sur trois sites hospitaliers de Montréal. En outre, le 
haut taux de comorbidités de personnalité passive-agressive parmi cette population aurait pu influencer 
l’étude en amenant davantage le thème de l’agression. Les résultats manquent parfois un peu de clarté et 
certains propos des auteurs sont soit exprimés de manière peu claire ou insuffisamment développés 
d’après nous. C’est le cas des hypothèses de retombées sur la pratique émises par les auteurs, alors qu’il 
s’agit de l’un des buts exprimés par ces derniers. De plus, les questions d’ordre éthiques ne sont 
malheureusement pas abordées.  
6.1.6 James P.D. & Cowman S. (2007). Psychiatric nurses’ knowledge, experience and attitudes towards 
clients with borderline personality disorder. 
Dans cette étude, le but est d’analyser les relations et les attitudes des infirmières envers les patients 
atteints de trouble de la personnalité borderline, ainsi que leurs connaissances sur ce trouble. A cet effet, 
un questionnaire a été envoyé à 157 infirmières travaillant en milieu psychiatrique en Irlande. Ce 
questionnaire contient plusieurs sections. La première aborde des questions personnelles, la deuxième 
des questions sur les expériences vécues dans le milieu de soins avec des personnes atteintes de trouble 
de la personnalité borderline, la troisième des questions sur les connaissances théoriques de ce trouble, 
et finalement la quatrième contient des questions sur le rôle spécifique des infirmières dans la prise en 
charge du trouble.  
Nous avons choisi cet article car il amène une dimension supplémentaire à notre question de recherche, 
qui souhaite trouver des éléments pour établir et maintenir la meilleure relation thérapeutique possible. 
Nous avions envie de découvrir quels pouvaient être les ressentis du côté infirmier, envers ces patients, et 
si possible quelles sont les raisons de ces émotions (nous développerons davantage les raisons qui nous 
ont poussées à nous intéresser aux ressentis infirmiers dans la partie discussion). En outre, cet article est 
très intéressant pour notre travail au niveau des préconisations écrites par les auteurs qui sont bien 
ciblées en regard de notre profession. Les résultats nous amènent également des éléments de discussion.  
Malheureusement, et d’après les auteurs, l’échantillon est relativement petit. De plus, les infirmiers ayant 
répondus au questionnaire travaillent dans le même service psychiatrique. Les auteurs disent aussi 
qu’effectuer la même recherche en utilisant une méthodologie qualitative aurait pu amener davantage 
d’informations utiles. Cependant les chercheurs ont eu l’idée de mener un projet pilote au début de 
l’étude qui a été corrigé pour le projet final. 
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6.1.7 Bodner, E., Cohen-Fridel, S. & Iancu, I. (2011). Staff attitudes toward patients with borderline 
personality disorder 
Cette étude comporte trois buts. Le premier est de développer deux inventaires de mesures d’attitudes 
cognitives et émotionnelles chez trois types de soignants (des psychologues, des infirmières et des 
psychiatres) envers les personnes atteintes de trouble de la personnalité limite. Le deuxième but est 
d’utiliser ces deux outils sur ces mêmes soignants et de comparer leurs résultats. Le troisième but est 
d’étudier la relation entre les composants émotionnels et cognitifs que ces professionnels ont envers les 
patients atteints de trouble de la personnalité limite. Les participants (25 infirmières en psychiatries, 13 
psychologues et 19 psychiatres) ont donc dû répondre à trois questionnaires : le premier traitait de 
questions personnelles et de leurs expériences professionnelles, le deuxième questionnaire traitait de 
questions concernant les perceptions cognitives sur les patient borderline (vision de leurs traitements, 
tentatives de suicide, préjugés, etc.) et finalement, le dernier questionnaire concernait l’attitude 
émotionnelle envers les patients borderline (pour les deux derniers questionnaires, les participants ont dû 
noter leurs accords sur une échelle de 1 à 5).  
Dans un premier temps nous avons choisi cet article pour pouvoir comparer et mettre en lien les résultats 
trouvés avec ceux de James et Cowman : Psychiatric nurses’ knowledge, experience and attitudes towards 
clients with borderline personality disorder (2007). Nous le trouvions également intéressant car il n’aborde 
pas uniquement le ressenti et les connaissances des infirmières mais aussi ceux d’autres soignants. 
Les limitations de cet article résident dans le bas nombre de participants de l’étude et dans le fait qu’ils 
sont tous issus d’hôpitaux se trouvant dans la même région. De plus, les auteurs disent que l’échantillon 
n’a pas été élaboré de manière aléatoire. En outre, il étudie des soignants exerçant dans des services en 
Israël. Néanmoins, nous avons décidé d’émettre l’hypothèse qu’il l’est et de l’utiliser dans notre travail 
écrit car les résultats sont intéressants et plausiblement les mêmes que pour un service de suisse 
romande, même si cela reste à prouver. 
6.2 Comparaison des résultats 
Nous allons maintenant vous présenter un tableau comparatif contenant chacun de nos articles. Nous 
avons transcrit les questions de recherche ainsi que les principaux résultats, pour ensuite présenter les 
principales retombées sur la pratique professionnelle. Nous présentons les résultats tels qu’ils 
apparaissent dans l’étude, sans y ajouter les hypothèses émises par les auteurs qui y sont rattachées. En 
ce qui concerne les retombées sur la pratique, ce sont également celles imaginées par les auteurs et il 
arrive qu’elles ne concernent parfois pas les soins infirmiers. 
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Objectif de recherche Principaux résultats  Retombées sur la pratique  
Changes of attachment status among women with personality disorders undergoing inpatient treatment 
Évaluer l’évolution du type 
d’attachement chez des patients 
borderline et des patients atteints de 
trouble de la personnalité évitante, 
suite à une psychothérapie de 7 
semaines, au travers de plusieurs 
données (signes, problèmes 
interpersonnels, etc.). 
- La psychothérapie a des répercussions positives sur les 
symptômes et les problèmes interpersonnels. 
- L’attachement chez les personnes borderline semble être 
plus altéré en début de thérapie que celui des personnes 
atteintes de trouble de la personnalité évitante. 
- Cette recherche n’a pas pu démontrer une augmentation 
du type d’attachement sécure, suite à la psychothérapie. 
- D’un point de vue clinique, les résultats montrent des bénéfices 
lorsque l’on travaille sur le changement du type d’attachement lors 
d’une psychothérapie, ceci notamment pour les personnes qui 
présentent un type d’attachement préoccupé au début de la 
psychothérapie. 
- Les patients apprennent lors de la psychothérapie à effectuer une 
introspection, ce qui les aide à modifier leur type d’attachement. 
Adult attachment, personality traits, and borderline personality disorder features in young adults 
Comparer deux modèles structuraux 
(M1, M2) avec des implications 
divergentes sur la relation entre les 
schémas et les traits d’attachement 
chez l’adulte et les caractéristiques 
borderline. 
- Le modèle M1 (qui suggère que l’anxiété dans 
l’attachement est indirectement reliée aux 
caractéristiques borderline) est plus significatif que le 
modèle M2 (qui suggère que les traits des affects négatifs 
et l’impulsivité sont positivement reliés à l’anxiété et 
l’évitement dans l’attachement). 
- Seule l’anxiété dans l’attachement, et non l’évitement, 
influence significativement les affects négatifs et 
l’impulsivité, qui en retour, sont directement reliés aux 
caractéristiques borderline. 
- Dans la mesure où les schémas d’attachement sont reliés aux traits 
des affects négatifs et à l’impulsivité, il est important de l’inclure 
dans le traitement des troubles de la personnalité limite, entre 
autre par des psychothérapies qui peuvent aider à augmenter 
l’attachement sécure (ex : transference-focused psychotherapy qui 
se concentre sur les représentations de soi et des autres). 
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Objectif de recherche Principaux résultats  Retombées sur la pratique  
- L’effet indirect de l’anxiété dans l’attachement sur les 
caractéristiques borderline est hautement significatif. 
Using negative emotions to trace the experience of Borderline personality Pathology : interconnected relationships revealed in an experience sampling study 
Étudier la dynamique qui lie les 
émotions négatives, ressenties par 
des patients atteints de trouble de la 
personnalité borderline, à leurs 
symptômes. Cette étude cherche 
aussi à savoir si les émotions 
négatives peuvent avoir un effet sur 
les symptômes à posteriori (jusqu’à 
3 heures après). 
- Il existe bel et bien une relation entre le ressenti 
d’émotions négatives et la présence de symptômes 
borderline, que ce soit sur le moment où à posteriori 
(trois heures après), chez des patients atteints de trouble 
de la personnalité limite ou chez des personnes non-
atteintes. 
- Plus les émotions sont fortes, plus les symptômes ont 
tendance à également l’être. 
- Une personne atteinte d’un « plus haut degré » de 
trouble de la personnalité limite ressentira davantage la 
relation entre les émotions négatives et les symptômes 
simultanés. 
- Des facteurs personnels interagissent dans la relation 
entre degré de ressenti d’émotions négatives et 
symptômes ressentis simultanément. 
- Le fait de ressentir des symptômes borderline ne donnera 
- En déconstruisant les difficultés émotionnelles et en examinant 
comment les émotions négatives sont reliées aux symptômes, des 
mécanismes qui conduisent à ce trouble pourront être compris, ce 
qui permettra d’augmenter la prédictibilité des symptômes et ainsi 
les interventions auprès de la personne. 
- Les auteurs nous conseillent d’aider les individus à être plus 
conscients des liens existants entre le ressenti d’émotions négatives 
et les symptômes de trouble de la personnalité limite pour qu’ils 
puissent y travailler. L’intérêt pour eux serait de rechercher les 
émotions négatives qui interviennent sur leurs propres symptômes 
pour parvenir à prédire l’apparition de ces derniers. Ainsi les 
interventions pourront cibler au mieux leurs difficultés 
personnelles. 
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Objectif de recherche Principaux résultats  Retombées sur la pratique  
pas forcément lieu à des sentiments négatifs dans le 
futur. 
What does sadness mean to BPD patients? 
Comprendre comment les personnes 
atteintes de trouble de la 
personnalité limite ressentent la 
tristesse et quelle est la 
phénoménologie de cette dernière 
en investiguant les récits des 
participants et les thèmes récurant, 
ceci afin de pouvoir aider les 
cliniciens à trouver de nouvelles 
stratégies thérapeutiques pour 
améliorer leur « utilisation » de la 
tristesse. 
- Cinq thèmes sont récurrents dans les récits des 
participants: l’agression, la relation rompue par l’autre, le 
ressenti d’émotions négatives indifférenciées, se voir soi-
même comme étant défectueux et le fait que ce sont 
expériences accablantes. 
- Les participants ont tendance à attribuer des actions 
agressives à la malveillance ou à l’agressivité de l’autre. 
Les autres personnes sont aussi estimées par la personne 
borderline comme supérieures et puissantes. Elles se 
considèrent elles-mêmes comme  passives dans la 
situation. Les participants citent plus souvent la 
responsabilité de l’autre dans la rupture que la leur. 
Paradoxalement la personne est pourtant décrite comme 
étant très aimée par le participant et très proche de lui. 
- La tristesse a été exprimée par certains participants 
comme une expérience douloureuse indifférenciée et 
mélangée à d’autres émotions. En décrivant leurs 
- Les auteurs émettent l’hypothèse que le manque de capacité de 
mentalisation des personnes atteintes de trouble de la personnalité 
limite ferait qu’elles ne pourraient pas ressentir le sentiment de 
tristesse. Elle ressentirait davantage un affect négatif indifférencié 
des autres affects négatifs. Par conséquent, les interventions 
auprès de cette population ne devraient pas viser la tristesse, 
puisqu’elle n’est pas ressentie par la personne (pour le moment), 
mais plutôt sur les soucis d’agressivité, de relations 
interpersonnelles et de problème de mentalisation (par le 
développement des fonctions réflectives du patient). 
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Objectif de recherche Principaux résultats  Retombées sur la pratique  
souffrances, certains parlent explicitement de leurs 
sentiments de honte, tandis que d’autres expliquent 
comment ils ont tenté de l’éviter en exprimant leur 
mépris ou leur fierté.  
- Les affects des  participants ont été ressentis comme 
étant accablants par ces derniers. 
Misreading the facial signs: specific impairments and error patterns in recognition of facial emotions with negative valence in borderline personality disorder 
Investiguer quelles sont les émotions 
que les personnes atteintes de 
trouble borderline ont de la difficulté 
à reconnaitre, puis analyser les 
erreurs relevées pour chaque 
émotion et comparer les quantités 
d’erreurs entre les  personnes 
borderline et les personnes sans 
diagnostic psychiatrique.  
 
- 80,8% des patients borderline ont reconnu correctement 
les émotions qui leur étaient présentées et 92.3% des 
personnes sans trouble ont également répondu 
correctement. 
- L’émotion qui contient le plus grand nombre d’erreurs 
est la peur. La joie est l’émotion où il y a le plus de 
réponses correctes. 
- Les personnes atteintes de trouble de la personnalité 
limite ont souvent fait des erreurs dans la reconnaissance 
des émotions dites négatives (peur, tristesse, dégout et 
colère). 
 
- Il est nécessaire de mettre ces difficultés dans le plan de traitement 
thérapeutique de la prise en charge des patients atteints de trouble 
de la personnalité limite, et de travailler avec ces personnes sur la 
reconnaissance et la perception des émotions. 
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Psychiatric nurses’ knowledge, experience and attitudes towards clients with borderline personality disorder 
Décrire les expériences et les 
attitudes des infirmières travaillant 
avec des patients borderline. 
- 26,6% des infirmières ont répondu avoir un contact 
quotidien avec ces patients. 
- 75% des infirmières trouvent qu’il est difficile de prendre 
en soins les patients borderline et 80% des infirmières 
disent que ce sont les patients les plus difficiles à prendre 
en soins. 
- Des sentiments communs d’inconfort et de gêne 
ressentis par les infirmières envers ces patients ont été 
relevés. 
- 60% des infirmières ont répondu correctement à six 
questions et plus, sur dix, concernant le trouble de la 
personnalité borderline 
- Des services spécialisés devraient être construits et instaurés. 
- Il est important que les infirmières reçoivent plus d’enseignements 
sur ce trouble.  
- La supervision dans les services est également une solution qui 
devrait être plus souvent utilisée. 
 Staff attitudes toward patients with borderline personality disorder  
Comparer les attitudes d’infirmiers, 
de psychologues et de psychiatres 
envers des patients atteints de 
trouble de la personne limite. Puis 
étudier la relation de facteurs 
émotionnels et cognitifs éprouvés 
- Les psychologues ont tendance à moins ressentir de 
jugements négatifs envers les patients borderline (ils les 
trouvent moins manipulateurs et justifie davantage le 
besoin de devoir les hospitaliser). 
- Les trois groupes de cliniciens ont considéré que tous les 
patients devaient avoir simultanément un traitement 
- Il est important d’améliorer les connaissances et les compétences 
de tous les soignants, ainsi que de parvenir à développer leur 
niveau d’empathie envers les patients atteints de trouble de la 
personnalité limite, surtout parmi les infirmières. 
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par ces mêmes personnes envers ces 
patients. 
médicamenteux et psychothérapeutique, ainsi qu’un 
support émotionnel et un cadre thérapeutique. 
- Les infirmières éprouvent moins d’empathie envers ce 
type de patient que les deux autres groupes. 
- Les trois groupes ont  tous éprouvés un sentiment de 
frustration face au traitement de ces patients. 
- L’ancienneté d’exercice de la profession fait ressentir 
moins de sentiments négatifs aux cliniciens. 
- Dans l’étude les femmes ont présenté plus d’empathie 
que les hommes.  
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7. Discussion et perspectives 
Notre question de recherche vise à comprendre comment, en tant qu’infirmier, établir et maintenir une 
relation thérapeutique avec des patients atteints de trouble de la personnalité limite en prenant en 
compte leurs difficultés d’attachement et de gestion des émotions, en milieu psychiatrique. 
Nous allons tout d’abord faire ressortir des éléments qui nous ont interpellés et expliquer brièvement 
pourquoi cela a été le cas. Néanmoins, nous n’émettrons pas d’hypothèses ou d’avis personnels dans 
cette première partie. En outre, certains éléments de réponses sont similaires entre les deux articles 
concernant l’attachement et les trois articles concernant les émotions, nous avons donc souhaité les 
traiter ensemble dans notre premier chapitre. Quant aux deux articles du ressenti des soignants, ils 
amènent d’autres pistes de réponse à notre questionnement et sont donc traités à part. 
A partir de la discussion et du consensus, découleront alors nos perspectives de recherches et 
propositions d’interventions. 
7.1 Les difficultés d’attachement et de gestion des émotions chez les 
personnes atteintes de trouble de la personnalité limite 
L’article Adult attachment, personality traits, and borderline personality disorder features in young adults 
(Scott, Kenneth, Levy et Pincus, 2009) met en évidence le fait que les manifestations découlent 
indirectement de l’anxiété dans l’attachement (induit par les affects négatifs et l’impulsivité). L’article 
Using negative emotions to trace the experience of Borderline personality Pathology : interconnected 
relationships revealed in an experience sampling study (Law, Fleeson, Mayfield Arnold et Furr, 2015) 
indique dans sa conclusion que les affects négatifs sont reliés aux ressentis de symptômes négatifs sur le 
moment (et jusqu’à dans les trois heures qui viennent). Passons à l’article What does sadness mean to 
BPD patients? (Briand-Malenfant, Lecours et Deschenaux, 2012). Les auteurs émettent l’hypothèse que la 
tristesse serait ressentie comme un affect négatif mais indifférenciée des autres affects de ce type chez 
les patients borderline. Ceux-ci pourraient ne pas ressentir la tristesse comme telle, dû à leur difficulté de 
mentalisation. Ceci viendrait du fait que ces expériences sont tellement douloureuses et intenables pour 
les participants, qu’elles surchargent leur égo et par conséquent, les personnes doivent les extérioriser 
par l’action, par exemple en étant agressives envers elles-mêmes ou les autres. De plus, à cause de leur 
difficulté de mentalisation, elles tentent de placer l’affect dans le champ intersubjectif et c’est pour cette 
raison qu’elles ont le sentiment que ce sont les proches qui sont puissants et responsables des problèmes 
relationnels. En d’autres termes, elles ont besoin des autres pour parvenir à réguler leurs affects, et donc 
la cause de la tristesse est souvent perçue comme un agent externe. Ces articles nous invitent donc à 
prendre conscience de la composante cognitivo-comportementale et des schémas sous-jacents de ce 
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trouble ainsi que des difficultés de mentalisation de ces patients. En outre, ils nous donnent donc une 
meilleure compréhension de la source des manifestations cliniques de la personne borderline. 
Sur un autre sujet, l’article Changes of attachment status among women with personality disorders 
undergoing inpatient treatment (Strauss, Mestel et Kirchmann, 2011) nous démontre les effets 
bénéfiques de la psychothérapie sur le changement du type d’attachement et, par conséquent, sur les 
manifestations borderline. L’article Adult attachment, personality traits, and borderline personality 
disorder features in young adults (Scott, Kenneth, Levy et Pincus, 2009), quant à lui, conclut que, dans la 
mesure où les schémas d’attachement sont reliés aux affects négatifs et à l’impulsivité, il est important de 
les inclure dans une psychothérapie. Les auteurs proposent notamment la transference psychotherapy 
(qui consiste à travailler sur le transfert). En somme, ces deux recherches nous font davantage réaliser les 
effets bénéfiques de la psychothérapie sur ce trouble, ainsi que l’importance de l’intégrer dans le 
traitement des personnes atteintes de trouble de la personnalité limite. 
Toujours en regard de l’article Using negative emotions to trace the experience of Borderline personality 
Pathology : interconnected relationships revealed in an experience sampling study (Law, Fleeson, Mayfield 
Arnold et Furr, 2015), nous pensons que la corrélation « précise » entre les différentes émotions et 
symptômes apportent peu dans la pratique infirmière puisque des variables existent entre chaque 
participant de l’étude. Il s’agit donc de ne pas généraliser et de traiter chacun individuellement. 
En ce qui concerne les difficultés dans les échanges avec des patients atteints de trouble de la 
personnalité limite, les auteurs de What does sadness mean to BPD patients? (Briand-Malenfant, Lecours 
et Deschenaux, 2012) nous expliquent dans l’introduction qu’accéder aux messages des patients 
borderline peut s’avérer parfois compliqué, ceci à cause de différents aspects, comme par exemple leurs 
difficultés à élaborer leurs expériences ou encore leur réticence à discuter de certains événements. De 
plus, la difficulté dans la reconnaissance des émotions, développée dans l’article Misreading the facial 
signs: specific impairments and error patterns in recognition of facial emotions with negative valence in 
borderline personality disorder (Unoka, Fogd, Füzy et Csukly, 2011), peut amener à plusieurs malentendus 
dans la relation thérapeutique avec les soignants.  En effet, si lors d’un entretien ou d’un soin, un patient 
borderline interprète mal une émotion chez le soignant, il peut croire par exemple qu’il est attaqué ou 
que le soignant est en colère et cela peut amener à des situations de stress et de réactions 
surdimensionnées de sa part.  
Par ailleurs, en incluant uniquement des patients non-borderline dans son étude, l’article Adult 
attachment, personality traits, and borderline personality disorder features in young adults (Scott, 
Kenneth, Levy et Pincus, 2009) nous fait prendre conscience que le trouble se trouve sur le même 
continuum que la santé et que nous-même pouvons exprimer des symptômes « borderline » suite au 
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ressenti de certaines émotions. Finalement, en incluant des patients non-borderline dans son étude, 
l’article Using negative emotions to trace the experience of Borderline personality Pathology : 
interconnected relationships revealed in an experience sampling study (Law, Fleeson, Mayfield Arnold et 
Furr, 2015), nous amène à en tirer les mêmes conclusions. 
7.2 Le ressenti des soignants envers les patients atteints de trouble de la 
personnalité limite 
L’article Staff attitudes toward patients with borderline personality disorder (Bodner, Cohen-Fridel et 
Iancu, 2011) démontre par ses recherches que les psychologues émettent moins de jugements négatifs 
envers les patients que les infirmiers et les psychiatres. Par exemple, ils les trouvent moins manipulateurs 
et pensent plus justifié de devoir les hospitaliser. Les auteurs émettent l’hypothèse que ce résultat est 
obtenu de par le fait que les psychologues tentent d’accepter, d’être empathique et de comprendre le 
patient en opposition au rôle autoritaire et au devoir d’imposer des limites des deux autres professions. 
Les auteurs trouvent également que les infirmières démontrent moins d’empathie envers les patients que 
les deux autres groupes. Ceci avait déjà été trouvé dans une autre étude. Une hypothèse venant des 
auteurs est que les infirmières sont sur le devant de la scène avec ces patients. Elles doivent plus 
régulièrement faire face à des conflits provoqués par ces derniers et peuvent ressentir de la frustration. 
Toujours selon l’article Psychiatric nurses’ knowledge, experience and attitudes towards clients with 
borderline personality disorder (James et Cowman, 2007) des sentiments de gêne et d’inconfort ont été 
relevés dans les résultats. De nombreuses infirmières ne se sentent pas à l’aise dans la relation 
thérapeutique avec les patients borderline et préfèrent passer la main à d’autres infirmières pour leur 
prise en soins. Ces résultats montrent la difficulté rencontrée lors du maintien de la relation 
thérapeutique chez les infirmières, sans doute lié à leur rôle propre et à leurs interactions, pour certaines 
quotidiennes et régulières avec ces patients. 
Selon l’article Staff attitudes toward patients with borderline personality disorder (Bodner, Cohen-Fridel et 
Iancu, 2011), les infirmières de l’étude seraient motivées à améliorer leurs compétences diagnostics et à 
étudier d’autres méthodes thérapeutiques, ce qui selon eux, pourrait réduire leurs émotions négatives 
ainsi que les difficultés ressenties envers le traitement de ces patients. L’article Psychiatric nurses’ 
knowledge, experience and attitudes towards clients with borderline personality disorder (James et 
Cowman, 2007) soulève également la question du manque d’informations sur ce trouble. En effet, seules 
60% des infirmières ont répondu correctement à six questions et plus sur dix concernant le trouble de la 
personnalité borderline. Nous constatons là le besoin de formation des infirmières sur ce trouble. 
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7.3 Consensus et divergences. 
Ce chapitre nous servira à mettre en évidence les consensus de nos articles et donc les points qui 
ressortent de notre discussion, ainsi qu’à les élaborer. Nous n’avons pas trouvé de divergences au sein de 
nos articles, dans la mesure où ils ne présentaient pas de résultats diamétralement opposés.  
Comme nous l’avons vu dans la discussion et comme nos articles nous l’on fait constater, les 
manifestations ont pour sources des difficultés de gestion émotionnelles, ainsi que des schémas 
d’attachement insécures ou désorganisés. Nos articles nous ont également permis de mettre en avant la 
composante cognitivo-comportementale de ce trouble. En outre, les défauts de mentalisation de ces 
patients sont également en cause de ces manifestations symptomatologiques. Ces éléments viennent 
appuyer l’importance de la psychothérapie auprès de ceux-ci pour améliorer les manifestations et par 
conséquent les relations, ceci sur le long terme.  
Les articles concernant les ressentis des soignants, quant à eux, mettent en évidence le besoin de 
formation de ces derniers. Tout d’abord au niveau de la compréhension du trouble, de ses causes et de 
ses manifestations, ceci permettait d’adopter une posture plus compréhensive et plus empathique envers 
eux et ainsi améliorerait la qualité de la prise en soins. La formation des soignants devrait également 
comporter des éléments concernant l’emploi d’outils de psychothérapie pour les entretiens infirmiers, 
par exemple, comme nous venons de le dire, sur la mentalisation ou provenant de la thérapie cognitivo-
comportementale. En traitant ces aspects, sur le long terme, cela pourrait amener à améliorer leur état 
de santé et ainsi la relation thérapeutique. 
Par ailleurs, la difficulté d’accéder aux messages de ces patients, causée entre autre par leur réticence 
dans plusieurs cas à aborder certains sujets ainsi que leur difficulté à parfois reconnaitre les émotions des 
soignants, peut causer des problèmes de communication, des malentendus et des situations peu claires 
des deux côtés. Il s’agit bien entendu d’un élément à prendre en compte dans nos interactions avec les 
patients. 
Finalement, comme nous l’avons dit, en incluant dans leurs études des personnes non atteintes de 
trouble de la personnalité limite, certains articles nous prouvent que les manifestations sont 
potentiellement présentes chez tout le monde et donc que la maladie se présente sous la forme d’un 
continuum. En outre, ce dernier élément, ainsi que tous nos articles, par les connaissances qu’ils nous 
apportent, nous invitent à une prise de recul par une meilleure compréhension des manifestations de ce 
trouble et notamment de ses origines, qui sont grandement responsables des problèmes relationnels. 
Une meilleure compréhension qui peut nous amener à une prise de recul face aux manifestations 
symptomatologiques lors de la prise en soins de ces patients. 
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7.4 Perspectives et propositions de recherches 
D’une part, nous estimons que le fait d’avoir sélectionné des articles touchant à trois thématiques 
différentes nous a permis de trouver quelques pistes différentes pour l’établissement et le maintien d’une 
relation thérapeutique avec des patients atteints de trouble de la personnalité limite. D’autre part, nous 
pensons que, malheureusement, cela nous a peut-être empêché de suffisamment approfondir chacun des 
thèmes. Dès lors, nos perspectives de recherches commenceraient simplement par sélectionner 
davantage d’articles dans ces trois domaines. Nous estimons aussi que chacun des thèmes pourrait 
donner lieu à une question de recherche en soi. Par ailleurs, il s’agirait de trouver d’autres recherches sur 
des sujets similaires à chacun de nos articles, qui nous permettraient de comparer les résultats trouvés et 
ainsi de vérifier leur fiabilité.  
Nous trouvons également qu’il aurait été intéressant de chercher des études où il nous aurait été possible 
de retirer plus d’éléments pour les interactions quotidiennes. Par exemple, en ce qui concerne les 
difficultés d’attachement, un article non-scientifique nous a particulièrement intéressé par les éléments 
qu’il est possible d’en tirer. Il s’agit de l’article Attachement insécure/désorganisé et trouble de 
personnalité limite : peut-on sortir de l’impasse thérapeutique ?  (Leblanc, Renaud, Wahbi et Cloutier, 
2011) qui présente le cas d’une psychothérapeute qui alimente le besoin en preuve d’affection d’une 
patiente borderline lors de consultations, au lieu de refléter ce besoin auprès d’elle et d’en investiguer la 
cause. 
Finalement, dans notre recherche d’articles, nous avons constaté qu’il existe peu d’études qualitatives et 
que la majorité des recherches utilisent une méthodologie quantitative. Nous trouverions intéressant 
d’effectuer davantage de recherches de type qualitatives, car nous pensons que c’est une méthodologie 
plus exploratoire et qui permet d’obtenir le point de vue des personnes atteintes de trouble de la 
personnalité limite.  
En ce qui concerne nos propositions concernant la pratique infirmière, elles concernent trois domaines 
différents. Le premier ressort du domaine clinique. En nous basant sur l’article Using negative emotions to 
trace the experience of Borderline personality Pathology : interconnected relationships revealed in an 
experience sampling study (Law, Fleeson, Mayfield Arnold et Furr, 2015), nous savons que les émotions 
ont un impact sur les manifestations cliniques des troubles de la personnalité limite. Nous pourrions alors 
en tant que soignant faire prendre conscience de cela à nos patients atteints de trouble de la personnalité 
limite. Ainsi, ces derniers devraient rechercher les émotions négatives qui interviennent sur leurs propres 
symptômes et cela leur permettraient, toujours d’après l’article, d’augmenter la prédictibilité de ces 
derniers. En ce qui concerne les soignants, ceci leur donnerait la possibilité de prévoir et ainsi d’intervenir 
de manière la plus appropriée possible sur les manifestations et auprès du patient. Pour leur faire prendre 
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conscience des relations qui existent, nous pourrions par exemple proposer aux patients de procéder 
comme les participants de l’étude, en tenant un journal de bord de leurs émotions et des symptômes 
ressentis. Par la suite, nous pourrions les aider à démanteler les mécanismes sous-jacents au cours 
d’entretiens infirmiers et trouver des solutions pour mieux intervenir sur leurs schémas cognitifs. Pour 
mieux parvenir à gérer leurs émotions, nous pourrions également leur proposer l’application Emoteo. 
Développée par les Hôpitaux Universitaires Genevois, cette application smartphone permet aux patients 
de les accompagner au travers d’exercices de relaxation et de pleine conscience (Hôpitaux Universitaires 
Genevois (HUG), 2015). Ces outils leur permettraient également de développer leur capacité de 
mentalisation. L’application permet, en plus, de diminuer la tension interne de la personne sur le moment 
et peut agir comme une aide lorsque la personne est seule. 
Comme nous l’avons relevé dans notre consensus, des problèmes de communication peuvent apparaitre, 
causés par leur difficulté de reconnaissance des émotions et à élaborer leurs expériences. Il est donc 
important de verbaliser nos ressentis et de les encourager à en faire de même, que ce soit au sein 
d’entretien ou dans les interactions quotidiennes, afin d’éviter tous malentendus. 
Viennent ensuite des propositions touchant au domaine institutionnel. Les articles Psychiatric nurses’ 
knowledge, experience and attitudes towards clients with borderline personality disorder (James et 
Cowman, 2007) et Staff attitudes toward patients with borderline personality disorder (Bodner, Cohen-
Fridel et Iancu, 2011) nous témoignent du manque de connaissance des soignants sur ce trouble. Une 
formation sur celui-ci, ses causes, conséquences et manifestations serait un investissement judicieux à 
prendre en compte au vue du nombre de patients borderline rencontrés en milieu psychiatrique. Elle 
permettrait une meilleure prise en soins en rendant les soignants plus compétents, confiants et 
compréhensifs et améliorerait ainsi la relation thérapeutique. Cela permettrait peut-être de raccourcir le 
temps de séjour des patients en milieu hospitalier et aurait un impact sur les coûts engendrés. 
C’est à partir des éléments de la discussion que nous vient également l’idée de la formation des soignants 
à des techniques d’entretien. Bien que nous manquions d’informations sur le sujet, nous pensons qu’il 
serait intéressant d’apprendre comment les psychothérapeutes exploitent l’attachement ou la gestion 
des émotions auprès de leurs patients pour en retirer certains éléments transférables dans les entretiens 
infirmiers. Malheureusement, nous ne trouvons que peu d’éléments sur ce sujet dans nos articles. 
Pour ce qui touche au domaine déontologique, rappelons l’importance d’individualiser les prises en soins 
et d’ajuster les interventions en fonction des patients, car comme nous l’a prouvé l’un de nos articles, les 
émotions ne donneront pas les mêmes symptômes chez chacun. Finalement, une formation sur ce 
trouble pourrait aider les soignants à adopter, comme nous l’avons dit, une posture plus compréhensive 
et plus empathique envers ces patients. Les articles, en plus des connaissances qu’ils nous amènent et qui 
Caroline Lettry et Joëlle Gremaud  TB 3.1 
HEdS La Source 36 2014-2015  
nous permettent également une certaine prise de recul, nous montrent que nous pouvons tous présenter 
des symptômes de ce trouble et nous invitent dans cette même direction. 
8. Conclusion 
Cette conclusion nous servira dans un premier temps à faire une synthèse de ce qui a été présenté et d’en 
ressortir les points forts. Ensuite, nous établirons les apprentissages que ce travail nous a permis 
d’acquérir en regard des compétences du rôle infirmier. 
8.1 Synthèse de notre travail de Bachelor 
Nous avons commencé par introduire notre travail de Bachelor par notre problématique. Dans cette 
dernière, nous avons présenté le trouble de la personnalité limite (son étiologie, sa psychodynamique 
selon plusieurs théoriciens, ses manifestations, etc.). Nous avons également expliqué notre motivation à 
choisir ce trouble pour notre travail. En effet, nous sommes toutes deux intéressées à travailler dans le 
domaine psychiatrique et l’une des étudiantes a été confrontée à une situation dans les soins concernant 
une personne atteinte de trouble de la personnalité limite qui l’a interrogée. Nous avions envie de traiter 
des problèmes relationnels liés à ce trouble car les relations sont connues pour être conflictuelles et 
difficiles à gérer. Puis, suite à l’établissement de la problématique, nous avons décidé d’axer notre 
question sur les difficultés d’attachement et de gestion des émotions, puisqu’il s’agit de deux éléments 
clés de ce trouble. 
Nous avons ensuite décrit notre méthodologie de recherche d’articles. En commençant notre recherche 
d’articles sur deux bases de données, CINAHL et Pubmed, nous n’avons, dans un premier temps, pas 
trouvé d’études qui puissent répondre directement à notre question de recherche. Après une réflexion 
sur notre manière de sélectionner des articles, nous avons réussi à en prendre plusieurs en imaginant 
qu’ils amènent chacun un élément de réponse à notre questionnement. Nous en avons donc finalement 
choisi sept, dont deux concernant l’attachement, trois concernant les émotions et deux sur le ressentis 
des soignants envers ces patients. 
Finalement, nous avons présenté les articles choisis, leurs objectifs et leurs méthodologies ainsi que leurs 
fiabilités, leurs crédibilités, leurs limitations et leurs transférabilités dans un service de Suisse Romande. 
Bien que nos articles aient été réalisés dans d’autres pays, nous avons émis l’hypothèse que leurs 
résultats étaient transférables dans un service de Suisse Romande. Par la suite, nous avons inséré les 
résultats et les retombées sur la pratique selon les auteurs, dans un tableau de comparaison.  
A partir de ce tableau, nous avons pu établir une discussion et développer les consensus qui ressortent de 
nos articles, entre autre le besoin des soignants à être formés dans ce domaine ou encore l’importance de 
la psychothérapie. Nous avons aussi proposé des idées de perspectives de recherches, comme par 
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exemple rechercher plus d’articles concernant nos différents thèmes ou davantage se focaliser sur chacun 
d’entre eux. Puis finalement, nous avons également émis quelques propositions d’interventions pour la 
pratique des soins infirmiers touchant à trois domaines différents : le domaine clinique, le domaine 
institutionnel et le domaine déontologique. 
8.2 Apprentissages 
Les apprentissages personnels reliés aux compétences du rôle infirmier que nous pouvons relever de ce 
travail de Bachelor sont tout d’abord des compétences du rôle d’expert en soins infirmiers. En premier 
lieu, par l’élaboration de notre problématique et de notre analyse d’articles, nous avons appris à mieux 
nous familiariser avec ce trouble que nous ne connaissions que peu auparavant. La problématique et la 
discussion nous permettront, lorsque nous nous retrouvons face à ces patients, de mieux parvenir à 
évaluer leurs besoins et leurs difficultés, ce qui nous permettra à mieux les prendre en soins, en adoptant 
une posture plus compréhensive et confiante. En outre, nous pensons que les quelques éléments trouvés 
pour répondre à notre question de recherche nous faciliteront l’établissement et le maintien de la 
relation thérapeutique avec eux.  
Tous ces éléments nous donnent aussi l’occasion de développer le rôle de communicateur, car comme dit 
précédemment, ils nous permettent d’adopter une posture plus empathique et d’inclure certains des 
éléments dans nos entretiens avec ces patients et dans les interactions quotidiennes. En ce qui concerne 
ce même rôle et celui de collaborateur, travailler à deux sur une question nous a demandé de faire des 
compromis, d’échanger nos idées, de débattre de nos différents points de vue, de nous positionner mais 
aussi de nous soutenir. Finalement, écrire ensemble ce dossier, nous a poussés à accroitre notre capacité 
d’organisation, ce qui touche au rôle de manager.  
Ce travail de recherche d’articles nous a aussi initié à l’établissement d’une méthodologie rigoureuse et 
nous a appris à rechercher des articles scientifiques, ce qui nous sera utile lors de questions complexes au 
cœur des soins. Nous avons aussi appris à les analyser et à les critiquer et à en retirer les données 
probantes importantes pour notre pratique. Ceci nous permettra d’intégrer des savoirs scientifiques à nos 
décisions cliniques et à en améliorer la qualité, ainsi qu’à actualiser nos connaissances. En utilisant une 
pratique basée sur des données probantes, nous pourront également argumenter nos interventions 
auprès de nos collaborateurs et de nos supérieurs. 
Finalement, ce travail nous a permis de développer nos compétences du rôle de professionnelles. En 
effet, tout au long de nos apprentissages sur ce trouble, son fonctionnement et son développement, que 
ce soit en écrivant notre problématique ou au travers de la lecture d’articles, nous avons obtenu une 
meilleure compréhension du trouble de la personnalité limite et des difficultés rencontrées par ces 
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personnes. Au travers de ce travail de Bachelor, nous avons aussi compris que nous pouvons tous 
ressentir des symptômes borderline à un certain niveau et que c’est un trouble qui se trouve sur le même 
continuum que la santé. Dès lors, nous pensons que cela nous permettra une certaine prise de recul 
lorsque nous serons amenées à prendre en soins ces patients et à adopter une posture plus empathique. 
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1) Compte rendu de l’article 
Compte rendu de l’article Article Critiques et limites 
Le but de l’étude  
 
  
Le cadre théorique   
Article qualitatif : La question de recherche 
 
  
La description du devis (méthode) de recherche 
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